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Обнаружено, что у больных, готовя­
щихся к ЛХЭ, величины AST и ALT 
меньше отличаются от нормальных, чем 
у пациентов, которым предложена от­
крытая ХЭ (см. табл.). Данный эффект 
можно объяснить менее выраженным 
стрессом п страхом перед операцией, так 
как больные из различных источников 
уже знают о преимуществах ЛХЭ. В пер­
вые 24—48 часов после оперативного 
вмешательства ситуация меняется: более 
выраженные изменения большинства 
показателей наблюдаются у пациентов 
после ЛХЭ, которые, однако, нормали­
зуются быстрее, чем после ХЭ. Это может 
быть связано со степенью выраженности 
воспалительной реакции организма в от­
вет на оперативное вмешательство (об этом 
свидетельствует наличие СРВ).
Механизм обнаруженных изменении, 
по всей вероятности, может быть свя­
зан со следующими моментами:
1) значительным повышением ннтра- 
абдоминального давления во время ЛХЭ;
2) механическим движением печени 
при тракции желчного пузыря;
3) ожогом печени во время диатср- 
мбкоагуляцпп ложа желчного пузыря;
4) с другими моментами, а также ком­
бинацией вышеуказанных факторов.
Хаким образом, на сегодняшний день 
недостаточно изучены вопросы измене­
нии гомеостаза организма после опера­
тивного вмешательства в зависимости 
o f  метода операции. По всей видимо­
сти, преимущества лапароскопических
методов нс ограничиваются известны­
ми на сегодняшний день фактами. Не­
обходимы дальнейшие исследования в 
данном направлении.
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The analysis o f procedure and complications of cho­
lecystectomy based on the experience of 100 laparo­
scopic operations is done. A new data concerning to 
the influence o f such operations to the hepatic func­
tional status are shown.
-Проф. В. В. АНИЧКИН, канд. мсд. наук А. С. КАРПИДКИЙ, КЕЙТА МАМБИ
ИЗОЛИРОВАННЫЕ РЕЗЕКЦИИ БИФУРКАЦИИ ТРАХЕИ 
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Удаление бифуркационного сегмен­
та трахеи является наиболее техниче­
ски трудным и наименее освоенным 
оперативным вмешательством в трахео­
бронхиальной хирургии. Основным по­
казанием к резекции бифуркации тра­
хеи служат первичные и вторичные опу­
холи карины [3, 7], гораздо реже вызы­
вают необходимость операции бифур­
кационные кисты, казеомы средосте­
ния, свищи, травмы [1, 5].
Согласно сведениям G. Salzer [13], в 
зарубежной литературе до 1986 г. опуб­
ликованы данные о 189 случаях клпнп-
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ческою применения резекционных вме­
шательств на бифуркации трахеи [9, 12], 
из них только в 52 случаях произведена 
циркулярная резекция бифуркации тра­
хеи (ЦРБТ) с сохранением легких [6, 8,
Ю].
При опухолевых поражениях, являю­
щихся наиболее частым показанием к 
удалению бифуркации трахеи, требова­
ния радикальности вынуждают выпол­
нять более обширное иссечение брон­
хов, что затрудняет последующую ре­
конструкцию трахеобронхиального де­
рева и вызывает необходимость изыс­
кания новых способов восстановления 
и непрерывности внутригрудных дыха­
тельных путей. Экспериментальные и 
клинические результаты зам ещ ения 
циркулярных дефектов трахеи протеза­
ми из лавсана, капрона, марлекса пока 
не могут считаться удовлетворительны­
ми [4], хотя исследователи отмечают 
определенны й успех от прим енения 
линейных и бифуркационных протезов 
из силиконовой резины [2, 11].
Очевидно, что удачное сочетание ра­
дикального объема резекции бифурка­
ции трахеи с восстановлением функцио­
нальной полноценности обоих легких 
без протезирования дыхательных путей 
является наиболее оптимальным вари­
антом оперативного вмешательства.
М а т е р и а л ы  и м е т о д ы
Нами проанализированы результаты 
лечения 52 больных (в 20 случаях опу­
холь имела проксимальный тип лока­
лизации) с циркулярной резекцией би­
фуркации трахеи (ЦРБТ) с сохранени­
ем легких. Показания к операциям этого 
типа возникали обычно вследствие пер­
вичных опухолей, поражающих надби- 
фуркационный отдел трахеи, бифурка­
цию и главные бронхи, когда распрост­
ранение опухоли происходило по про­
тяжению дыхательных путей без сопут­
ствующего вовлечения ткани легкого. 
Причем, у 30 пациентов произведена 
изолированная Ц РБТ с сохранением 
функции обоих легких, 17 больным вы­
полнена операция К узьмичева—П е­
рельмана, сохраняющая легочную ткань,
но выключающая левое легкое из вен­
тиляции, а в 5 случаях показанием к 
органосохраняющей операции служил 
центральный рак верхнедолевого брон­
ха, поэтому ЦРБТ была дополнена пра­
во- (у 4 больных) или левосторонней 
(у 1 больного) лобэктомией. И лишь у 
2 больных ЦРБТ выполнена по поводу 
неопухолевых заболеваний: порока раз­
вития дыхательных путей и посттубер­
кулезного стеноза.
Наиболее частая бифуркационная 
локализация первичных трахеальцкх 
опухолей характерна для цилиндром 
(52%), плоскоклеточного рака (14%), 
злокачественных аденом и вторичных— 
для рака верхней доли (14%). у
С учетом распространения основной 
массы опухолевой ткани по отношению 
к карине выделяем проксимальный и 
дистальный типы локализации опухо­
лей.
Проксимальный тип локализации 
опухолей в пределах надбифуркацрон- 
ного отдела трахеи и устьев главных 
бронхов представлен двумя варианта­
ми: Г
1) поражение опухолью над бифурка­
ционного отдела трахеи и устьев глав­
ных бронхов без распространения на 
карину;
2) распространение опухоли по над- 
бифуркационному отделу трахеи, на­
чальным отделам главных бронхов и 
карине.
При первом варианте поражения би­
фуркации трахеи показана резекция 
надбифуркационного отдела трахеи с 
клиновидным иссечением устьев глав­
ных бронхов, сохранением карины и 
реконструкцией трахеи прямым трахео- 
бифуркационным анастомозом.
Распространение опухоли надбифур­
кационного отдела трахеи на карину и 
начальные отделы главных бронхов тре­
бует циркулярной резекции бифурка­
ции с устьями главных бронхов и вос­
становления проходимости прямым 
трахеобронхиальным анастомозом.
Изолированная резекция бифуркации 
трахеи с сохранением функции легких 
противопоказана при распространен­
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ных опухолевых поражениях, требую­
щих удаления над бифуркационного от­
дела более 5 см; при необратимых из­
менениях в легком, вызванных обтура- 
циеи бронха опухолью и длительным на­
рушением вентиляции; множественных 
метастазах в лимфатических узлах сре­
достения; истощении больного, сниже­
нии репаративных возможностей орга­
низма и других общих противопоказа­
ниях к операции.
Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и е
Характер, объем резекционного вме­
шательства и вид реконструкции дыха­
тельных путей определялись в основ­
ном типом локализации и распростра­
нением патологического процесса по 
бифуркационному сегменту. Из 18 боль­
ных с проксимальным типом распрост­
ранения опухоли 7 больным выполне­
на циркулярная резекция нздбифурка- 
ционного сегмента трахеи с широким 
клиновидным иссечением устьев глав­
ных бронхов и сохранением киля. По 
гистологическому строению новообразо­
вания принадлежали к  цилиндромам (4), 
аденомам (2), смешанной опухоли (1).
Восстановление дыхательных путей 
осуществляли формированием анасто­
мозов между оставшейся частью бифур­
кационного сегмента и грудным отде­
лом трахеи. В зависимости от всличи- 
41 ы угла пересечения устьев главных 
бронхов и бифуркационного сегмента 
площадь внутреннего просвета остав­
шейся части главных бронхов с кари- 
ной варьирует в широких пределах, по­
этом у разницу в диаметрах между кра- 
.ниальным отрезом и оставшимся бифур- 
'кационным сегментом при незначительном 
.^несоответствии ликвидировали путем на- 
• ложения швов на бифуркационном сегмен­
те с большим расстоянием между стсжка- 
~ ми, а в случае заметных различий—по­
средством клиновидного иссечения участ­
ков ткани в передней и задней части киля 
бифуркации трахеи с последующим сши­
ванием в поперечном направлении.
Из 7 оперированных больных форми­
рование трахеобифуркационного ана­
стомоза по 1 варианту выполнено 5, а с
дополнительным клиновидным иссече­
нием передней и задней стенок бифур­
кации—2 больным. Во всех анализируе­
мых случаях при данном типе локали­
зации опухолей трахеобифуркационная 
пластика оказалась возможной в случае 
резекции 19—66% (в среднем 38—10%) 
общей длины трахеи и примерно 10 и 
6% правого и левого главных бронхов. 
Послеоперационной летальности в этой 
группе пациентов нс было. Курс луче­
вой терапии проведен у 5 больных пос­
ле вмешательств по поводу цилиндром 
и смешанной опухоли. Трое из них жи­
вут свыше 2 лет без признаков с генози- 
рования анастомоза, еще двое—соответ­
ственно 3 и .7:лет, самочувствие хоро­
шее, функция легких удовлетворитель­
ная; у 2 оперированных отдаленные 
результаты неизвестны.
У 11 больных с проксимальной лока­
лизацией опухоли бифуркационного 
сегмента (цилиндрома—6, аденома—3, 
плоскоклеточный рак—2) и распростра­
нением на начальные отделы главных 
бронхов и карину, а также у больной с 
бронхогенной кистой бифуркации про­
изведена ЦРБТ с циркулярной резек­
цией начальных отделов главных брон­
хов и реконструкцией дыхательных пу­
тей Т-образным анастомозом. Настоя­
щ ий способ реконструкции оказался 
возможным при удалении надбифурка- 
ционного отдела в пределах 12—43% (в 
среднем 24±5%) от общей длины тра­
хеи, а правого и левого главных брон­
хов—соответственно 33±7% и 24+4%. 
При поражении опухолью киля бифур­
кации либо равномерном прорастании 
по обоим скатам карины или началь­
ным отделам главных бронхов, как пра­
вило, производили резекцию 1—2 брон­
хиальных полуколец, причем бронхи пе­
ресекали по межхрящевым промежут­
кам строго в поперечном направлении, 
а реконструкцию дыхательных путей на­
чинали с формирования искусствен­
ной карины  посредством  сш ивания 
между собой внутренних стенок глав­
ных бронхов. Такой вариант хирурги­
ческого вмешательства применили у 9 
оперированных больных.
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Проксимальный тип расположения 
опухоли при ее большом распростране­
нии в сторону одного из главных брон­
хов в отдельных случаях требует увели­
чения протяженности резекции более 
пораж енного бронхиального ствола, 
поэтому с целью сохранения возмож­
ности  последую щ ей реконструкции 
Т-образным анастомозом этот бронх пе­
ресекают не в строго поперечном, как 
в предыдущих наблюдениях, а в косом 
направлении, что при формировании 
новой бифуркации позволяет сохранить 
нормальные углы отхождения главных 
бронхов. Образующийся в результате 
фигурный шов трахеобронхиального 
анастом оза им еет не Т-образную , а 
Y-видную форму.
Указанный способ резекции бифур­
кации трахеи и дыхательных путей был 
выполнен у 3 больных с проксималь­
ным типом опухолей бифуркации тра­
хеи, распространявшихся на начальный 
отдел левого главного бронха. Н епо­
средственные результаты хирургическо­
го вмешательства в сроки до 1 года хо­
рошие у 8 из И  оперированных боль- 
- ных. Частичный грануляционный сте­
ноз, ликвидированный санационными 
бронхоскопиями, развился в 4 случаях. 
Трое пациентов живут более двух лет 
после операции, четверо—соответствен­
но 7, 9, 11 и 15 лет; сведения об отда­
ленных результатах у 4 оперированных 
отсутствуют.
Сочетание протяженного поражения 
трахеи с распространением опухолево­
го процесса на главный бронх при прок­
симальном типе локализации опухоли 
вы зы вает необходимость иссечения 
больших объемов воздухоносного сег­
мента, что делает невыполнимым ре­
конструкцию трахеобронхиальным соусть- 
ем, а требует более сложных способов ю с- 
становлсния дыхательных путей. В качест­
ве примера приводим выписку из истории 
болезни, где в аналогичной ситуации вы­
полнена реконструкция по Barclay.
Больная И., 57 лет, поступила в кли­
нико-хирургический отдел Московско­
го научно-исследовательского рентгено- 
раапологического института (М НИРРИ)
22.05.1985 г. с жалобами на удушье, ка­
шель, осиплость голоса. В течение 7 лет 
многократно лечилась по поводу брон­
хита, с м арта 1985 г. самочувствие 
ухудш илось , п о яв и л и с ь  п ри ступ ы  
удуш ья, затр у д н ен н о е  отхож дение 
мокроты. При обследовании в облас­
тном  о н к о л о ги ч еск о м  д и с п ан с е р е  
вы явлена цилиндром а трахеи, боль­
ная направлена на хирургическое л е ­
чение.
Состояние больной средней тяжести, 
отмечается ум еренны й акроциогф з, 
дыхание шумное, клокочущее, одышка 
до 22—24 дыханий в минуту. При аус­
культации грудной клетки—грубое жест­
кое дыхание, с обеих сторон сухйЬ и 
влажные хрипы.
При рентгенологическом обследова­
нии определяется интенсивное затем­
нение в средней доле правого легкого. 
Легочные поля эмфизематозны, легоч­
ный рисунок диффузно усилен. Диа­
фрагма расположена обычно. На трмо- 
грамме на левой стенке трахеи выявля­
ется тень полуовальной опухоли с 'ш и ­
роким основанием и гладкой сфе}шче- 
ской внутренней поверхностью. 'О пу­
холь размером 1,0 х 2,0 см нижним пол­
юсом доходит до уровня левого глав­
ного бронха, просвет трахеи сужен до 
0,5—0,6 см, отмечается инфильтрация 
проксимального отдела левого главно­
го бронха по латеральному контуру на 
протяжснпи 3—5 мм. На трахеограммах 
контрастное вещество (тантал) покры­
вает патологическое образование, рас­
полагающееся на левой стенке нижней 
трети трахеи, распространяющееся на 
левый главный бронх и инфильтрирую­
щее правую стенку трахеи, просвет пос­
ледней сужен до 5—6 мм. При эндос­
копическом исследовании в нижней 
трети трахеи и на левой стенке бифур­
кационного сегмента определяется буг­
ристое образование на широком осно­
вании. Поверхность опухоли блестящая, 
бугристая. На противоположной стен­
ке—плоский инфильтрат, общая протя­
женность изменений достигает 25—30 
мм. На уровне опухоли просвет трахеи 
щелевидно сужен до 5 мм. Слизистая
правого главного, нижне- и среднедолс- 
вых бронхов гиперемирована и отечна. 
В среднедолсвом бронхе—скопление сли­
зистого секрета беловато-желтого цвета. 
Гистологическое исследование биоптлта 
подтвердило цилиндрому трахеи.
В результате проведенного противо­
воспалительного лечения и санацион- 
ных бронхоскопий пневмония купиро­
вана, на контрольной обзорной рентге­
нограмме от 17.06.1985 г. в легочной тка­
ни воспалительных изменений не вы­
явлено," сохраняется деформация ле­
гочного рисунка в средней и нижней 
долях. Органы средостения занимают 
срединное положение.
Операция 19.06.1985 г.: произведена 
задняя торакотомия справа в 5 межре- 
берьс с пересечением 6 ребра. После 
перевязки и рассечения непарной вены 
установлено, что опухоль расположена 
в области бифуркации с перибронхи- 
альным компонентом, распространяю­
щимся по левой стенке трахеи на про­
тяжении 5,5 см, включая бифуркаци­
онный, аортальный и частично трахео- 
-цьфальный сегмент, переходит на пе­
реднюю стенку левого главного брон­
ха. Выделены и мобилизованы бифур- 
фция, правый главный бронх до про­
межуточного, левый—на протяжении 5 
хрящевых полуколец, вся грудная часть 
^трахеи—вплоть до щитовидного сегмен­
та шейного отдела. Л евы й главный 
бронх пересечен ниже опухолевого ин ­
фильтрата, налажена вентиляция лево­
го легкого системой “шунт-дыхание” . 
■Произведена циркулярная резекция 
"надбифуркационного отдела трахеи (7 
1 хрящевых полуколец), бифуркация ле­
вого (3 хрящевых полукольца) и право­
г о  (1 хрящевое полукольцо) бронхов. 
Диастаз между резецированными отрез- 
. ками составил 7 см. Учитывая невоз­
можность анастомозирования трахеи и 
главных бронхов трахсобибронхиаль- 
ным соустьем, решено выполнить ре­
конструкцию дыхательных путей м е­
тодом Barclay. С начала сформ ирован 
прямой трахеобронхиальный анасто­
моз между кран и альн ы м  отрезком  
трахеи и правы м главны м бронхом,
затем в правом  главном  бронхе на 
гран и ц е  с пром еж уточны м  по его 
внутреннем у краю на уровне соустья 
в е р х н е д о л е в о го  б р о н х а  и с с е ч е н о  
овальное окно разм ером  0,8 х 0,5 см, 
с которым анастом озирован дисталь­
ный отрезок  левого главного б рон ­
ха “конец  в б ок” . Газообмен на п е­
риод ф орм ирования соустья обеспе­
чивали высокочастотной искусственной 
вентиляцией правого легкого. Линия 
ш вов анастомозов укрыта медиасти­
нальной плеврой. Плевральная полость 
дренирована и послойно ушита. На 
контрольной рентгенограмме через ме­
сяц после операции отмечается расправ­
ление правого легкого, в синусах—плев­
родиафрагмальное наложение, на уров­
не второго ребра справа—лентовидная 
тень, пересекающая легочное поле в 
поперечном направлении. Слева--бсз 
особенностей. Сердце, аорта не изме­
нены. При томографии прослеживают­
ся просветы трахеи и трахеобронхиаль­
ных соустий “конец в бок”. Пневмо- 
сцинтиграфическос исследование нару­
шений легочного кровотока нс выявило. 
С 19.07.1986 г. по 20.08.1986 г. проведен 
курс лучевой терапии суммарной дозой 
45 Гр. Выписана 09.09.1986 г. из клини­
ки в удовлетворшельном состоянии. Спус­
тя 6 месяцев после операции больная по­
гибла от рецидива опухоли трахеи.
Таким образом, из 20 случаев прок­
симального типа локализации  опухо­
ли биф уркация трахеи в 7 о п ер ац и ­
ях носила характер ш ирокого к л и ­
новидного  и ссечения пораж енного  
н адбиф уркационного  отдела, устьев 
главных бронхов с сохранением  их 
стволов и карины  и восстан овлен и ­
ем проходимости ды хательны х путей 
трахеобиф уркационны м  соустьем; у 
12 больных произвели  Ц РБ Т  в п ре­
делах трахеи—главные бронхи с рекон­
струкцией трахеобронхиальным анасто­
мозом (у 11 пациентов) и по методу 
Barclay—у одного. У больной с бронхн- 
огенной кистой бифуркации трахеи про­
к с и м ал ь н о го  т и п а  р а с п о л о ж е н и я  
также выполнена ЦРБТ с реконструк­
цией Т-образным анастомозом.
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